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LECBA KOMUNITNI PNEUMONIE

Epidemiologicky uvod

Pneumonie jsou jednim z nejzavaznéjSich onemocnéni vibec.
Ro¢né na né umird asi 3 800 000 lidi a jsou nejcastéjsi pricinou umrti
déti do 5 let véku. Dle kvalifikovanych odhadii vznikd ro¢né asi
420 000 000 pripadil'/. Pneumonie vyznamné ekonomicky zatézuji
zdravotni systémy a je zfejmé, Ze toto zatiZeni lze snizit diky racio-
nalni a véasné antibiotické 1é¢bé>?/. Je patrnd souvislost mezi mnoz-
stvim podévanych antibiotik a vy$§im vyskytem rezistenci patogent,
ale na druhé strané také s poklesem mortality a po¢tu hospitalizaci®/.
Ocekavané epidemiologické trendy predpokladaji pokles ve vyskytu
i mortalité. Celkové je vSak ustup pomaly, protoZe v rozvojovém
svété je vyskyt pneumonii stdle vysoky a tézko presné doloZitelny*/.
Existuje zfejmy vztah mezi stavem vyZivy a obecnou Grovni hygieny,
predevsim hygieny chrupu a dutiny dstni. Se stoupajicim vékem na-
stupuje imunosenescence, coz se projevuje nartistem vyskytu pneu-
monif. Vyskyt pneumonie mtize pfiznivé ovlivnit predev$im vak-
cinace chfipkovou a pneumokokovou vakcinou®/. Za efektivni se
rovnéz pokladd doporuceni ukoncit koufeni u kurakd, jinak je ale
obtizné trendy vyskytu nemoci posuzovat. V CR ro¢né postihne vice
nez 100 000 obyvatel, z nichz asi 3 000 nemoci podlehne.

Definice

Pneumonie je akutni zdnét v oblasti respira¢nich bronchiold, alveo-
larnich struktur a plicniho intersticia!/. Klinicky je stav definovan
jako nalez ¢erstvého infiltratu na skiagramu hrudniku spolu s nej-
méné dvéma priznaky infekce respira¢niho traktu (nejcastéji kasel,
dale dusnost, bolest na hrudniku, teplota a poslechovy nélez).
Pouziva se epidemiologické rozdéleni"’/:

Komunitni pneumonie, tj. ziskané v bézném Zivotnim prosttedi
mimo nemocni¢ni zafizeni, jsou vyvoldny infekénimi pavodci vét-
$§inou dobfe citlivymi na antibiotika. V nemocnici mtize dojit ke ko-

munitni pneumonii jesté 48 hodin po prijeti.

Nozokomialni pneumonie jsou ziskané v souvislosti s pobytem v ne-
mocnici, specifickou skupinu pfedstavuji tzv. ventildtorové pneumo-
nie. Lékari pracujici v ambulantni praxi se setkavaji predevsim s ko-
munitnimi pneumoniemi, ale s nozokomialni pneumonif je nutno

pocitat i u pacientti az 14 dni po jejich propusténi z nemocnice.
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Etiologie

Nejcastéj$imi ptivodci komunitni pneumonie jsou Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, méné Casto Moraxella catarrhalis a Sta-
phylococcus aureus, vzacné Legionella pneumophila. V soucasnosti
trvaji nejasnosti v chdpani vyznamu onemocnéni zptsobenych aty-
pickymi patogeny®*'°/. Pfi dusledném sérologickém vysetfovani se
ukazuje, Ze jejich podil dosahuje vice nez 30 %. Studie z praxe sledu-
jici vyskyt pomoci metod PCR naopak ukazuji, Ze jejich podil je mi-
nimdlni'*'?/. Podobné nepresnd data jsou k dispozici u infekei smi-
$enych®/. Je pravdépodobné, Ze podrobnéjsi mikrobiologicka data
nebudou dostupnd ani v budoucnu, protoze v posledni dobé detekce
komunitnich patogenti obecné klesad'**/.

Zakladni diagnostické postupy se opiraji o anamnestické udaje,
Klinické priznaky a také vékové faktory. Kazdy dospély pacient by
mél mit proveden skiagram hrudniku ve dvou projekcich. Ale infilt-
rat nemusi byt pritomen u dehydratovanych nemocnych, pfi leuko-
penii nebo emfyzému. Piivodce ndkazy mize odhalit izolace agens
ze sputa nebo z krve, pozitivni prikaz antigenu pneumokokii nebo
legionel v mo¢i, sérologické nebo PCR vysetfeni. Mikrobiologické
testy nejsou vzdy pfi ambulantnim vySetfeni nezbytné, ale mohou
pomoci pfi netc¢innosti podané antibiotické 1é¢by a vybéru jiného
antibiotika'”!"*/. Ur¢ity vyznam md zvy$eni CRP nad 60 mg/], muze
byt pfitomna leukocytéza s posunem doleva (15 % nesegmentova-
nych leukocytti). Provadéni jinych laboratornich testd se nepoklada
za piinosné’**/. V ambulantni praxi vSak tato vySetfeni nemaji za-
sadni vyznam pro volbu inicialni 1é¢by. O to vice je potfeba vyuzit
mikrobiologické testy u tézsich forem spojenych s hospitalizaci, kdy
se Casto vyplati odebirat material cilené z dolnich dychacich cest
napt. pomoci bronchoskopie.

Lécba

Strategie 1é¢by je ddna vékovymi a dal$imi rizikovymi faktory.
Lécba by méla probihat podle klinickych doporudent, kterd vychazeji
z tradic i aktualnich studii a vyvijeji se v ¢ase"”%?/. Spravna aplikace
klinickych doporuéeni snizuje mortalitu'®/. Infek¢ni agens je po-
znano zpravidla pouze méné nez v 50 % pripadu a lécba se vede raci-

onalné empiricky. Progndza se vyrazné zhorsuje u polymorbidnich
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nemocnych, pfedev§im s malignitou. Lécba antibiotiky je zvlasté
u tézkych pneumonii jen diléi soucdsti komplexni péce o kon-
krétni nemocné. Nicméné prognéza se zasadné zlepsuje a vyskyt
komplikaci klesd, pokud se antibiotikum podé co nejdiive, nejlépe
do 8 hodin od stanoveni diagnézy. Ambulantni kontrola se provadi
kontaktem po 2 - 3 dnech 1é¢by a déle za tyden az 14 dni po ukon-
¢eni 1é¢by véetné skiagramu hrudniku®’/. Podle rozsahlé americké
studie z bézné ambulantni praxe provedené na 251 947 dospélych
pacientech s pneumonii dojde asi u kazdého ¢tvrtého z nich k se-
lhani prvniho antibiotika. Sedmdesat jedna procent téchto pacientd
potiebovalo vyménu antibiotika a 21% dalsi antibiotikum, 5% je
hospitalizovano a 3% potfebuji urgentni péci'é/. Rizikové aspekty
selhani jsou vék a komorbidity, prokazani S. pneumoniae a prekva-
pivé i Zenské pohlavi. Vybér inicidlniho antibiotika mél minimalni
vyznam pro prognézu. V podstatné mensi multicentrické studii pro-
vedené v CR doglo k selhni prvniho antibiotika v 32 %, hospitali-

zace byla nutna u 6 % z nich"/.

Indikaci hospitalizace Ize objektivizovat podle fady kritérii, nejjed-
nodussi a pfitom dobfe pouzitelnd jsou kritéria némecka'?/. Ta se
tidi jednoduchym rozdélenim na lehké, stfedné tézké a tézké pneu-
monie dle kritériif CRB-65 (Tab. 1). Pfi stfedné tézkém a tézkém pru-
béhu je hospitalizace pottebnd. Vhodna je pfi piitomnosti jednoho
kritéria, nutna pii pritomnosti dvou kritérif. Umisténi na JIP (tézka
pneumonie) je nutné pfi pfitomnosti tfi nebo ¢tyf kritérii z uvedené
gkaly CRB-65. S hospitalizaci neni mozno otalet u star$ich polymor-
bidnich nemocnych, pfi rozsahlém rtg nalezu (oboustranné posti-
zeni, vypotek, rozpadovy proces) nebo pii zji$téni respiraéni insu-
ficience ovéfené pulzni oxymetrii. Je vSak nutno také zvazit riziko
delsi hospitalizace a celkového zhor$eni funkéniho stavu u seniort,
ktefi by jinak mohli ztstat v domaci 1é¢bé nebo v zafizeni s pecova-
telskou sluzbou.

Tabulka 1. Rozhodovani o hospitalizaci dle kritérii CRB-65
zmatenost
dechovi frekvence nad 30/min
krevni tlak (90/60 mm Hg)

vék nad 65 let

Terapie antibiotiky je postavena predev$im na rychlosti jejich
podani a vyhodnoceni rizik konkrétniho pacienta. V ptipadé zjis-
téni pneumonie je zdsadni empiricky podat antibiotikum co nej-
rychleji, optimédlné do 8 hodin od potvrzeni diagnézy. Pti hospita-
lizaci je idedlni podat antibiotikum jiz béhem pfijmu - do 1 hodiny
od diagndzy. Celkova doba 1é¢by se u souc¢asnych antibiotik doporu-
¢uje v rozmezi 5 az 10 dnd, delsi 1é¢ba je nutna v individudlnich pii-
padech dle klinického a laboratorniho nalezu u infekci zptisobenych
atypickymi agens a gramnegativnimi patogeny”*°/.

Ambulantné se empiricky vét§inou podavd amoxicilin, lze vak
podat i jind u¢inna antibiotika (cefalosporiny 2. generace, makro-
lidy nebo doxycyklin) s tim, Ze preference je bez znalosti agens ob-
tizna (Tab. 2)'°/. V téchto souvislostech neni dost dokladu pro tvr-
zeni, Ze nékteré antibiotikum je u¢innéjsi nez jiné. Ryze praktické

doporuceni zni: pouzivejte antibiotika, s nimiz mate zkuSenosti
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a kterd nejsou u konkrétniho pacienta potencialné skodliva svymi
nezadoucimi u¢inky. Nicméné je jisté velmi diilezité sledovat stav
rezistence patogentt vici jednotlivym skupindm antibiotik v ko-
munité. V nékterych zemich je doslova alarmujici. Zvl4sté je obava
z pienesené rezistence na fluorochinolony®/. Je tfeba si uvédo-
mit, Ze amoxicilin (v¢etné formy kombinované s inhibitorem beta-
-laktamaz), stejné jako cefalosporiny jsou uc¢inné pouze na pneu-
mokoky a jind typicka agens, nikoliv na Mycoplasma pneumoniae
a Chlamydophila pneumoniae. Makrolidy jsou i¢inné na pneumo-
koky a atypicka agens, ale velmi malo na Haemophilus influenzae
nebo Moraxella catarrhalis. Doxycyklin se uznava pro vyhodnou
cenu, ale i dostate¢nou uc¢innost na pneumokoky i atypickd agens.
Aminopeniciliny s inhibitory beta-laktamaz jsou vhodné u starsich
polymorbidnich nemocnych nebo pii prikazu kmentt Haemophi-
lus influenzae nebo Moraxella catarrhalis produkujicich beta-lakta-
mazy. Pti alergii na peniciliny lze alternativné podat cefalosporiny
2. generace s védomim rizika vzacné, ale mozné zkiizené alergie.
Pfi netspéchu s prvnim antibiotikem je mozné antibiotikum vy-
ménit nebo pridat druhé antibiotikum do kombinace (aminopeni-
cilin + makrolid). V ambulanci se Ize opfit o vysledky mikrobiolo-
gickych testil spiSe jen teoreticky a cilend 1é¢ba je vétsinou mozna
az po selhdni prvniho antibiotika. Soucasti celkové terapie pfi fe-
brilnich stavech je podavani antipyretik, analgetik pfi bolestech,
antitusik pfi suchém drazdivém kasli a naopak mukolytik v pro-

duktivni fazi kasle.

Tabulka 2. Empirické podavani antibiotik v ambulanci v CR

Aminopenicilin
makrolid

cefalosporin 2. generace
doxycyklin

respira¢ni fluorochinolon

aminopenicilin/inhibitor betalaktamaz.
aminopenicilin + makrolid
fluorochinolon

Pri hospitalizaci se inicialné podévaji antibiotika rovnéz empiricky
s tim, Ze zdsadou ¢islo jedna je rychlost podani. Doporuéeni v kon-
krétnich pripadech ukazuje Tab. 3739/, Stale se diskutuje o podani
kombinace makrolidi a aminopenicilint v inicidlni 1é¢bé. Metaana-
lyzy ukdzaly az 22 % snizeni mortality pfi podavani kombinace?"?/.

Tabulka 3. Doporucena antibiotika p¥i hospitalizaci

aminopenicilin +makrolid
aminopenicilin/inh.+ makrolid
cefalosporin 2. generace + makrolid
benzylpenicilin + makrolid
respira¢ni fluorochinolon

cefalosporin 3. generace + makrolid
cefalosporin 3. generace + respiracni
fluorochinolon

antipseudomondadovy penicilin
antipseudomonddovy cefalosporin
karbapenem +

fluorochinolon

aminoglykosid

vankomycin

Pozn.: inh - inhibitory beta-laktamdz, za respiracni fluorochinolony jsou pova-
Zovdny moxifloxacin a levofloxacin.



Cilenou 1é¢bu se znalosti agens a jeho citlivosti k antibiotikiim lze
pouzit az po ziskani vysledku z mikrobiologickych testt (Tab. 4).
Zvlasté pii selhani antibiotika prvni volby jsou tyto informace rele-
vantni, je mozné také pouzit deeskalace 1é¢by smérem k G¢innému
antibiotiku uzsiho spektra u¢inku. Pfi hospitalizaci se vyplati kate-
gorizovat pacienty vzhledem k riziku vyskytu pseudomonady, pro-
toze 1écba pseudomondadovych infekei je rozdilna a vétsinou vyza-
duje kombinaci antibiotik. Béhem hospitalizace je potieba sledovat
vSechny komorbidity a predchazet jejich dekompenzaci. Dulezity je
klid na Itizku a podavani tekutin (3-4 litry denné). U té7ké pneumo-
nie je 1écba individualni ve vztahu k celkovému stavu pacienta®/.
Tato jednotka ma svou definici a kritéria diagnostiky i 1é¢by. Je tfeba
pocitat s neinvazivni ventilaci, hlavné u nemocnych s chronickou
obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a nastupujicim syndromem
akutniho respiraéniho selhani (ARDS), podavaji se nizkomoleku-
larni hepariny. Je tfeba sledovat riziko nastupujici sepse a §oku. Dis-
kutuje se o vyznamu statinti a ACE inhibitor, které mohou sniZovat
riziko vzniku pneumonie i tmrtnosti na ni. V posledni dobé se ob-
jevily studie o podavani kortikosteroidi, které mirné zkracuji dobu
hospitalizace a délku trvani symptomu zanétu. Stejné tak se ové-

fuji moznosti imunomodulace a intravendzni podavani vitaminu C

Tabulka 4. Pneumonie - cilené podavani antibiotik

Streptococcus pneumoniae Casto
priznaka

a thiaminu. Nelze také podcenovat nasledny neuropsychicky stres
a fyzické nasledky jako snizeni plicnich funkci, stavy dusnosti, po-
stinfekéni kasel, artralgie nebo pretrvavajici celkovd slabost. Pneu-
monie zanechdvd dlouhodobé nasledky ve smyslu sniZeni pocitu
celkového zdravi a je indikaci mozné existence jiného zavazného

onemocnéni nebo i pfed¢asného dmrti.

Praktické vystupy z posledni doby se snazi o simplifikaci preference
antibiotik, coz muZe usnadnit rychlost rozhodovani, zvysit komu-
nikaci mezi 1ékafi a uspésnost 1é¢by. Takto vzniklo posledni britské
doporuceni pro inicidlni 1é¢bu pneumonie ve vztahu k zavaznosti
stavu vypracované organizaci NICE (Tab. 5). Jde o nejjednodussi
navod, jak rychle nasadit inicialni 1é¢bu a déle pacienta sledovat™/.
Délka 1é¢by se zkratila na nezbytnou dobu zvlasté u lehkych pneu-
monii, pfi tradi¢ni preferenci amoxicilinu se doporucuji kombinace
s makrolidy u stfedné tézkych a tézkych pneumonii. Prognostické
faktory pii hospitalizaci vyhodnotila jedna z madla prospektivné
vedenych studii posledni doby*/. Ukazalo se, Ze riznd pouzivana
kritéria (IDSA/ATS, CURB nebo A-DROP) jsou srovnatelné spo-
lehliva a Ze prakticky pouzitelnymi negativiné prognostickymi fak-
tory jsou stoupajici vék, hypotermie, vy$si dechové frekvence, urea

v pritomnosti klinickych makrolidy

cefalosporiny 1. gen.
respira¢ni fluorochinolon

Haemophilus influenzae

Haemophilus influenzae
s produkeci betalaktamdz

Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Moraxella catarrhalis

Staphylococus aureus

Klebsiella pneumoniae,

Escherichia coli

Serratia marcescens

Pseudomonas aeruginosa

Casto

pomérné casto

méné Casto

vzacné (komplikace chtipky)

méné ¢asto (polymorbidni
nemocni)

vzacné

méné Casto (u rizikovych
nemocnych)

v ptitomnosti klinickych
ptiznaki, lécbu Ize usmérnit
podle vysetieni citlivosti
antibiotik

lécbu Ize usmérnit podle
vySetreni citlivosti antibiotik

v pritomnosti klinickych
priznaka

lécbu Ize usmérnit podle
vysetfeni citlivosti antibiotik

v pfitomnosti klinickych
ptiznaki, l1écbu Ize usmérnit
podle vysetieni citlivosti
antibiotik

v pritomnosti klinickych
ptiznakd, lé¢bu lze usmérnit
podle vysetteni citlivosti
antibiotik

v pritomnosti klinickych
ptiznakd, 1é¢bu lze usmérnit
podle vysetieni citlivosti
antibiotik

v pfitomnosti klinickych
priznaki, lécbu Ize usmérnit
podle vysetieni citlivosti
antibiotik

doxycyklin
kotrimoxazol
respira¢ni fluorochinolon

cefalosporin 2. gen.
kotrimoxazol

doxycyklin

respiraéni fluorochinolon

doxycyklin
respira¢ni fluorochinolon

cefalosporin 2. gen.
kotrimoxazol
doxycyklin

klindamycin

cefalosporin 2. gen.
kotrimoxazol
fluorochinolon

cefalosporin 3. gen.
kotrimoxazol

ceftazidim
piperacilin/tazobaktam
meropenem + aminoglykosid
fluorochinolon

inhala¢né kolistin

Legenda: aminopeniciliny: ampicilin; amoxicilin; aminopeniciliny s inhibitory beta-laktamdz: amoxicilin/kyselina klavulanovd; makrolidy: klarithromycin, azithro-
mycin, rovamycin; cefalosporiny 2. generace: cefuroxim, cefprozil; cefalosporiny 3. generace: cefixim, cefotaxim, ceftriaxon, cefpodoxims; fluorochinolony: ciprofloxacin,
ofloxacin; respiracni fluorochinolony: levofloxacin, moxifloxacin; aminoglykosidy: gentamicin, amikacin, kanamycin, tobramycin; antipseudomonddové peniciliny: pi-
peracilin/tazobaktam; antipseudomonddové cefalosporiny: ceftazidim, cefepim; karbapenemy: meropenem/tazobaktam, imipenem, aztreonam
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a hypalbuminemie. Nicméné zasadni byla pritomnost CHOPN (OR:
1,77, 95% CI: 1,13-2,76), malignity (OR: 2,25; 95% CI: 1,25-4,06),
respira¢niho selhani - PaO,/FiO, < 250 (OR: 3,15; 95% CI: 1,93-
5,14) a potteba mechanické ventilace (OR: 2,99; 95% CI: 1,75-5,12).
Diilezity je poznatek, Ze kombinace azithromycinu a beta-laktamo-
vého antibiotika signifikantné redukovala 30denni mortalitu (OR:
0,50; 95 % CI: 0,26-0,97).

Tabulka 5. Nové britské doporuceni inicialni antibiotické 1é¢by pneumonie

Lehkd pneumonie 5 Amoxicilin
alternativné makrolid
tetracyklin
Stredné tézka 7-10 kombinace amoxicilin + makrolid
pneumonie
Tézka pneumonie 7-10 kombinace amoxicilin/inh. + makrolid

Zavérem je mozno konstatovat, Ze pfi znamém spektru komunitnich
agens je potfeba zjednodusit empirickou 1é¢bu komunitnich pneumo-
nii tak, aby mohla byt podana co nejrychleji. Je tfeba znat zakladni
uc¢inky bézné podavanych antibiotik, podavat je v dostate¢né davce
a jen po nezbytné potiebnou dobu. Zcela zdsadni je individualni vy-
hodnoceni celkového stavu pacienta a jeho pfidruzenych onemocnéni.
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